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Annexe 2
DOSSIER DE CANDIDATURE
N° ARS/DAOSS/DCT 971-2025-10-01-00008
Création d’un CRTDAH labellisé
Guadeloupe, Saint-Martin, Saint-Barthélemy

	
Le dossier de candidature est à adresser, le 7 novembre au plus tard, par mail à :
ars971-dct@ars.sante.fr
Objet : « AAC CRTDAH Guadeloupe & IDN – 2025 »


Identification de l’établissement porteur

	Désignation du porteur administratif du CRTDAH : 
	

	Adresse postale : 
	

	Objet social :
	

	Téléphone : 
	

	Courriel : 
	

	Site internet : 
	

	Nom et Coordonnées du représentant : 
	

	
	

	Secteur géographique initialement couvert par le porteur : 
	 ☐     Guadeloupe et Iles du Sud
 ☐     Iles du Nord
 ☐     Guadeloupe / Iles du Sud et Iles du Nord



	Structures / dispositifs déjà gérés par le porteur :
	



	Personne chargée du dossier
	NOM / Prénom :
Fonction :
Téléphone :
Mail :
	 







	Public cible du projet :

	Tranches d’âge :
	


	Pathologies ou profils des publics ciblés :
	





	Présentation du projet et de ses finalités :

	Modalités d’accès et d’intervention du CRTDAH
	

	Modalités d’organisation de l’activité « enfant » et de l’activité « adulte » du CRTDAH (lieu unique, pôle, antenne, équipe…)
	

	Qualité des pratiques du CRTDAH / outils pour l’amélioration des parcours patients envisagés
	

	Description du projet spécifique ou protocole en matière de transition de l’âge adolescent à l’âge adulte (prévention des ruptures de parcours)
	

	Description du parcours d’évaluation et d’interventions précoces chez les enfants de moins de 6 ans, afin d’accompagner la forte demande d’expertise à ces âges précoces, et de favoriser le développement de programmes d’entraînement aux habilités parentales (PEHP) précoces et/ou des ateliers d’éducation thérapeutiques.  
	

	Descriptif des actions de sensibilisation, formation et animation de filière 

	





	Pertinence du projet au regard des besoins du territoire (cartographie de la filière TND) : indiquer utilement des données socio-démographiques du territoire pour lequel le projet est présenté  

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





	Articulation et partenariats avec les autres acteurs sanitaires, sociaux et médico-sociaux (notamment en cas d’autres acteurs parties prenantes du projet), dont les associations et les représentants des usagers et familles 

	 
 
 
 
 
 
 
 
 



Lister dans le tableau ci-dessous les acteurs sollicités :
					
	Partenaires du projet (1 ligne par partenariat) :
	Entité juridique et/ou statut

Adresse
	Périmètre d’intervention (professionnels de santé, structures partenaires, établissements, associations…)
	Coordonnées des contacts (nom et prénom, mail, téléphone)
	Nature du partenariat ou de la participation au projet (moyen humain, logistique, financier, autres à préciser…)
Préciser les coopérations existantes

	
	



	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          

	
	


	
	
	

	
	Adresse :


	Adresse :

	Adresse :

	Adresse :


	
	Lettre d’engagement : ☐ OUI    ☐ NON                          
	Convention formalisée : ☐ OUI   ☐ NON                          





	Dimensionnement et fonctionnement des équipes 
Descriptif des futurs effectifs, notamment médicaux et paramédicaux (qualification + diplôme et formations dans le champ du TDAH) 

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





	Modalités de suivi et d’évaluation de l’activité 
(Indicateurs quantitatifs :FA, nombre de nouveaux patients, nombre de diagnostics, nombre de traitements pharmaco initiés, etc.)

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





	Chiffrage financier détaillé 
Préciser les éventuels co-financements

	 
 
 
 
 
 
 
 
 




	Calendrier prévisionnel de mise en œuvre

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




	Observations particulières à faire connaître à l’ARS

	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




	


Date & Signature 
du représentant de l’établissement porteur
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